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DIAGNOSTIQUER les principales formes 
d’epilepsie de I’adulte. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 

DECRIRE les principes de la prise en charge 
au long cours. 


Definitions 


Le syndrome epileptique est une forme d'epilepsie, caracterisee 
notamment par son type de crise, partielle ou generalisee (of. ci- 
dessus) ainsi que par sa nature idiopathique ou symptomatique 
(cf. ci-dessous). 

Les epilepsies generalisees idiopathiques sont des epilepsies sans 
lesion cerebrale causale, d’origine possiblement genetique avec 
antecedents familiaux frequents, le plus souvent dependantes 
de I’age, debutant dans I’enfance, I’adolescence ou chez I’adulte 
jeune, et de bon pronostic. 

Elies sont caracterisees par un ou plusieurs types de crises 
generalisees d’emblee (absences, crises generalisees tonico- 
cloniques, crises myocloniques). 

Les epilepsies partielles symptomatiques ou cryptogeniques sont des 
epilepsies en rapport avec une ou plusieurs lesions cerebrales, 
demontrees (symptomatiques = visibles sur I’imagerie) ou sup- 
posees (cryptogeniques non visibles sur I’imagerie), souvent 
pharmacoresistantes. 


La crise epileptique correspond a une manifestation clinique tra- 
duisant une decharge excessive et hypersynchrone d'un groupe 
plus ou moins etendu de neurones de I'encephale. Une crise 
d'epilepsie peut demeurer unique pendant toute la vie du sujet. 

La crise est partielle lorsque la decharge epileptique implique ini- 
tialement un secteur limite du cortex cerebral d’un seul des deux 
hemispheres. Elle se propage secondairement a un plus large 
territoire, jusqu’a une eventuelle generalisation secondaire. On 
parle de crise partielle secondairement generalisee. 

La crise est generalisee d’emblee lorsque la decharge epileptique 
implique d’emblee les deux hemispheres sans phase partielle 
prealable. Ce terme s’applique en general aux crises generalisees 
tonico-cloniques lors desquelles la decharge est d’emblee extre- 
mement diffuse. Ce terme s’applique aussi aux crises de type 
« absence » ou « crise myoclonique » ou la decharge implique une 
partie plus limitee de chacun des deux hemispheres. 

L’epilepsie est une affection chronique definie par la repetition, en 
general spontanee, de crises epileptiques. 


Epidemiologie 

L’epilepsie est une maladie frequente dont la prevalence est 
comprise entre 0,5 et 1 % de la population. 

Neanmoins, incidence et prevalence sont fortement influencees 
par I'age, avec une nette predominance des nouveaux cas chez 
I’enfant et le sujet age. De plus, les presentations syndromiques 
s’organisent egalement selon une repartition dependante de I’age. 
Ainsi, les epilepsies idiopathiques se retrouvent principalement 
chez I'enfant, I’adolescent et I’adulte jeune. A I’inverse, bien que 
les epilepsies partielles non idiopathiques de I’adulte soient obser- 
vees a n'importe quel age, leur incidence augmente chez le sujet 
age en lien avec I'emergence des pathologies tumorales, vascu- 
laires et degeneratives. 

II est a noter que 40 % des patients ayant presente une pre- 
miere crise ne recidivent pas a 5 ans, et ce meme en I'absence 
de traitement. De plus, le taux d’erreurs diagnostiques aussi bien 
par exces que par defaut est evalue a 20 %. 
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Demarche diagnostique 

Face a un patient vu pour la premiere fois dans un contexte de 
malaises potentiellement epileptiques, la demarche diagnostique 
doit s’organiser en deux etapes successives : 

- les malaises presentes par le patient sont-ils reellement de 
nature epileptique? 

- le cas echeant, dans quel cadre syndromique peuvent-ils s’in- 
tegrer? 

Cette demarche systematique est indispensable afin de limiter 
le risque d'erreur diagnostique et de proposer la prise en charge 
therapeutique la plus adaptee. 

Semiologie des differents types de crise 

1 . Crise generalisee tonico-clonique (d’emblee ou secondairement 
generalisee) 

II s’agit du type de crise amenant le plus souvent au diagnostic 
et aux urgences. Le patient n’en garde en general aucun souvenir, 
meme en cas de debut partiel. Un certain nombre d’elements per- 
met cependant d’en faire le diagnostic avec une grande certitude. 
Description par les temoins : elle associe : 

- une phase tonique initiate (1 0 a 20 secondes) : contraction 
tonique soutenue de I’ensemble de la musculature squelet- 
tique, d'abord en flexion, puis en extension, associee a une 
abolition de la conscience, une apnee avec cyanose, et une 
chute raide si survenue en position debout ; 

- une phase clonique prolongee et soutenue (20-30 secondes) : 
secousses bilaterales, synchrones, intenses, eventuellement 
responsables d’une morsure de langue, s’espagant progressi- 
vement avant de s'interrompre ; 

- une phase post-critique (amnesie > 10 minutes): caracterisee 
par une respiration stertoreuse (temoignant de I’encombre- 
ment des voies aeriennes), et un trouble de conscience de pro- 
fondeur variable. 

Les autres elements d'interrogatoire et d’examen sont : 

- le reveil en presence des secours (pompiers, ambulanciers, 
medecin, SAMU), au domicile, pendant le transport, voire aux 
urgences, temoignant de la duree de I'amnesie post-critique ; 

- la morsure laterale de langue (la morsure de la pointe de la 
langue n’est pas specifique, et peut etre la consequence d’une 
chute d 'autre origine) ; 

- la perte d’ urine (peu specifique) ; 

- les courbatures diffuses a distance ; 

- la possible luxation d'epaule liee aux clonies. 

Tous ces elements s’opposent point par point au diagnostic 
differentiel de syncope, y compris de syncope dite « convulsi- 
vante » (chute molle atonique, un maximum de 4-5 secousses a 
la phase anoxique, retour tres rapide a la conscience avant I'arri- 
veedes secours). 

2. Autres crises generalises 

Les absences (petit mal) : elles sont caracterisees par une rupture 
de contact isolee de quelques secondes, suivie d’un retour 


immediat a une conscience normale. Elles peuvent se repeter de 
nombreuses fois dans la journee et passer longtemps inaper- 
gues (enfant decrit comme « dans la lune » a I’ecole). Elles debu- 
tent en general dans I’enfance ou I’adolescence, mais peuvent 
se poursuivre a I’age adulte. 

Les crises myocloniques : typiquement matinales, elles correspon- 
dent a une ou plusieurs secousses des epaules de quelques 
secondes au maximum, s’etendant parfois aux membres infe- 
rieurs, survenant en pleine conscience et pouvant entraTner un 
lachage des objets. Elles ne sont quasiment jamais rapportees 
spontanement par le patient, tant elles sont pergues comme un 
phenomene benin. Elles debutent en general a I’adolescence ou 
chez I’ adulte jeune. 

3. Crises partielles 

Leur semiologie est tres variable et depend de la zone corticate 
impliquee par la decharge epileptique. Elle peut inclure une aura 
(sensation inaugurate rapportee par le patient) : 

- sensorielle: auditive, visuelle, olfactogustative, somesthesique ; 

- psychique : deja-vu, etat de reve. . . ; 

- vegetative : boule epigastrique angoissante, tachycardie. . . ; 
-emotionnelle: peur. .. 

Elles comportent aussi souvent des signes moteurs (automa- 
tismes, posture, clonies focales). Selon les cas, ces symptomes 
peuvent survenir en pleine conscience (crise partielle dite « sim- 
ple ») ou s’associer a une rupture de contact (crise partielle dite 
« complexe »). Elles peuvent etre ou non suivies d'une confusion 
ou d’un deficit post-critique. 

Affirmer le diagnostic de crise d’epilepsie 

1. Interrogatoire devant un malaise/une perte de connaissance 

L'interrogatoire est I’etape cle du diagnostic. En effet, le diagnostic 
de crise d’epilepsie est exclusivement clinique et le plus souvent 
retrospects, reposant sur un interrogatoire « policier » du patient et 
des eventuels temoins. L’interrogatoire de ces derniers est crucial 
lorsque le patient ne garde aucun souvenir de I'episode. 

La recherche des antecedents a surtout un interet etiolo- 
gique/syndromique. 

Les circonstances de survenue sont importantes a rechercher, 
pouvant orienter aussi bien vers une situation favorisante de crise 
epileptique (dette de sommeil, prise de toxique, d'alcool, ou 
sevrage ethylique. . .) que vers un malaise non epileptique, en 
particulier une syncope (lever nocturne chez la personne agee). 


i Triade symptomatique caracteristique 
I d’un malaise d’origine epileptique 


I Debut brutal 

I Duree courte (quelques secondes a 2-3 minutes) 

I Sequence clinique tres stereotypee (si plusieurs crises) 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1462 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 decembre 2010 





Epilepsie de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le diagnostic de crise d’epilepsie est un diagnostic 
d’interrogatoire. 

Q Une crise tonico-clonique generalisee se distingue 
typiquement d’une syncope convulsivante par la survenue 
de clonies d’une duree d'au moins 20 secondes, un reveil 
en presence des secours, et parfois une morsure laterale 
de langue. 

Q Les deux grands types de syndrome epileptique 
a considerer chez I’adulte sont les epilepsies generalises 
idiopathiques d’origine genetique (telle I’epilepsie myoclonique 
juvenile), et les epilepsies partielles symptomatiques 
en rapport avec une lesion cerebrale. 

Q Le diagnostic du syndrome epileptique repose 
sur la description des crises, I’EEG, et I’IRM encephalique 
lorsque necessaire (epilepsie partielle). 

Q La strategie therapeutique repose sur un traitement 
individualise prenant en compte le syndrome epileptique, 
le sexe (gestion de la grossesse et de la contraception orale 
chez la femme), et d’eventuelles comorbidites ou comedications. 



Les crises epileptiques se caracterisent par une triade clinique 
fondamentale : un malaise a debut brutal, une duree courte allant 
de quelques secondes a 2-3 minutes, et une semiologie tres ste- 
reotypee en cas de repetition (tableau 1). 

2. Examen clinique 

Le patient etant generalement vu a distance de I’episode, 
I’examen clinique est le plus souvent normal. Un deficit post- 
critique peut neanmoins etre constate. Sa duree est variable, de 
quelques heures a quelques jours. 

Dans I’optique du diagnostic differentiel face a un malaise, 
I’examen cardiovasculaire ne doit pas etre oublie, a la recherche 
notamment d’une hypotension orthostatique ou d’une anomalie 
du rythme cardiaque. 

3. Place de I’EEG 

Le diagnostic positif de crise epileptique est clinique et ne doit 
pas reposer sur la realisation de I’EEG qui s’avere normal dans la 
moitie des cas, et peut par ailleurs se reveler faussement positif 
(pointes intercritiques chez des sujets dont le malaise n’est pas 
de nature epileptique). En revanche, I’EEG est indispensable au 
diagnostic syndromique, la presence et le type d’anomalies 
observees orientant vers tel ou tel type d’epilepsie (v. infra). 

4. Place del’imagerie 

De meme que I’EEG, I’imagerie n’est pas utile au diagnostic de 
crise d’epilepsie, mais intervient dans I’ identification de sa cause 
(v. infra). Elle n’est ni systematique ni necessaire dans le contexte 



de I'urgence, a I’exception des situations suivantes susceptibles 
de reveler une pathologie neurologique grave necessitant une 
prise en charge immediate (abces cerebral, hematome sous- 
dural, accident vasculaire cerebral. . .), et justifiant de la realisation 
d’un scanner (ou d’une IRM) en urgence : 

- fievre, syndrome meninge, antecedent de VIH ; 

-troubles de la coagulation, anticoagulants, traumatisme 
recent ; 

- crises partielles, deficit neurologique post-critique; 

- patient de plus de 50 ans. 

5. Place de la biologie 

Aucun examen biologique systematique n’est necessaire. Le 
dosage des CPK peut apporter des arguments supplementaires 
pour la survenue de convulsions, sans exclure une rhabdomyo- 
lysed’autreorigine. 

6. Diagnostics differentiels de la crise epileptique 

Devant un malaise evoquant une crise generalisee tonico-clonique, les 
diagnostics differentiels principaux sont : 

- la syncope (dont la syncope convulsivante) ; 

- la crise psychogene. 

Devant une crise partielle, les diagnostics differentiels sont essen- 
tiellement represents par : 

- la migraine avec aura ; 

- un accident ischemique transitoire ; 

-des parasomnies (somnambulisme) en cas de crises noc- 
turnes. 

Diagnostic de maladie epileptique et orientation 
syndromique 

Une fois affirmee la nature epileptique du malaise, les etapes 
diagnostiques suivantes consistent a rechercher si ces malaises 
s’inscrivent (i) dans le cadre d’une maladie epileptique, et (ii) dans 
un syndrome epileptique individualisable. 

1 . Eliminer une crise situationnelle 

Devant une crise epileptique, il est necessaire d'exclure qu’il ne 
s’agit pas d’une crise dite « situationnelle », c’est-a-dire directe- 
ment liee a un facteur declenchant : 

-toxique: alcool (ivresse/sevrage), toxicomanie, surdosage 
medicamenteux; 

- dette de sommeil ; 

- anomalies metaboliques (hypoglycemie, hypo-/hypercalcemie, 
hypo-/hypernatremie) ; 

- pathologie neurologique aigue (AVC, hemorragie meningee, 
meningite/encephalite infectieuses, traumatisme cranien). 

2. Etablir un syndrome epileptique 

Ce diagnostic repose sur la clinique, en particulier I’interroga- 
toire, I’EEG, et I’IRM lorsque necessaire. 

Anamnese: certains antecedents neurologiques orientent plutot 
vers une epilepsie generalisee idiopathique et d'autres vers une 
epilepsie partielle symptomatique : 

- des antecedents familiaux d’epilepsie sont en faveur d’une 
epilepsie generalisee idiopathique ; 
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-en faveur d’une epilepsie partielle symptomatique, on 
recherche : une souffrance perinatale, une affection neurolo- 
gique, des convulsions febriles dans I’enfance, un traumatisme 
cranien. II est egalement important de faire preciser I'age de 
debut et les horaires de survenue des crises (nocturne, 
reveil...). Enfin, il est indispensable de rechercher systemati- 
quement des crises ayant pu passer inapergues (absences, 
crises myocloniques matinales, crises partielles simples). 
Examen clinique: I’examen clinique neurologique peut reveler 
des signes de focalisation en cas d’epilepsie symptomatique 
d’une lesion cerebrale. L’examen general aura pour but de 
rechercher des elements en faveur d’une maladie systemique ou 
des lesions cutanees pouvant evoquer une sclerose tubereuse 
de Bourneville ou une neurofibromatose. 

EEG : bien que I’EEG puisse etre normal, il est indispensable de 
le realiser en vue d’obtenir des elements d'orientation du diag- 
nostic syndromique. Certaines methodes telles que I’enregistre- 
ment du sommeil, ou apres une dette de sommeil, ainsi que 
I’hyperpnee peuvent permettre de sensibiliser I’examen. 

En cas d’epilepsie generalisee idiopathique, le trace montre des 
anomalies a type de pointes-ondes ou de polypointes-ondes 
generalisees, parfois organisees en bouffees a 3 cycles/s, et/ou 
activees par la stimulation lumineuse intermittente. 

En cas d’epilepsie partielle, on pourra observer des anomalies 
a type de pointes ou d’ondes lentes focales. 

IRM encephalique : la realisation d’une IRM est systematique 
devant toute epilepsie supposee partielle de I’adulte, sauf 
contre-indication a cet examen (pacemaker...). On recherche 
notamment I’ensemble des lesions cerebrates (vasculaires, 
tumorales, malformatives, degeneratives, cicatricielles) suscepti- 
bles d’expliquer I’epilepsie. 


I Caracteristiques electrocliniques de I’epilepsie 
| myoclonique juvenile 


I Debute a I’adolescence ou chez I'adulte jeune 

I Crises myocloniques matinales survenant en pleine conscience 

I Souvent reconnue tardivement lors de la survenue d’une crise 
tonico-clonique 

I Absences possibles 

I EEG: polypointes ondes generalisees ± photosensibilite 
I Evolution: necessity d’un traitement au long cours 
I Traitement 

-* Mesures non phamarcologiques : sommeil regulier, eviction 
des substances epileptogenes (alcool, stupefiants. . .) ; 

-* Traitement medical : homme : valproate de sodium ou lamotrigine ; 
femme en age de procreer: lamotrigine en premiere intention. 


= Caracteristiques clinico-radiologiques 
| de I’epilepsie mesio-temporale 


I Antecedents de convulsion febrile compliquee dans I’enfance 

I Debut des crises a I’adolescence ou chez I’adulte jeune 

I Crises caracterisees par les manifestations suivantes 
-*■ Aura a type de sensation epigastrique ascendante, 
angoisse, deja-vu 

-* Rupture de contact 

-*■ Automatismes gestuels et oro-alimentaires (machonnement) 

-* Duree d’environ une minute 

-*■ Confusion post-critique 

-*• Troubles du langage si hemisphere dominant 

I Generalisation secondaire rare 

I EEG : pointes et/ou ondes lentes temporales (inconstantes) 

I IRM : sclerose de I’hippocampe (atrophie, hypersignal T2/FLAIR) 

I Traitement medical : pharmacoresistance 
dans la majorite des cas 

I Traitement chirurgical : tres efficace, a proposer 
si pharmacoresistance 


A I’inverse, devant une epilepsie generalisee idiopathique de 
presentation electroclinique typique, il n’y a pas d’indication a 
une imagerie systematique. 

3. Caracteristiques de certains syndromes epileptiques frequents 

Epilepsies generalisees idiopatiques: elles represented environ 
25 % de I’ensemble des epilepsies, et affectent avant tout I'en- 
fant. Chez I’adolescent et I’adulte jeune, on retrouve essentielle- 
ment I’epilepsie myoclonique juvenile, I’epilepsie avec crises 
grand mal du reveil et I’epilepsie-absence de I’adolescent. Parmi 
les formes de I’adulte, I’epilepsie myoclonique juvenile est la 
forme la plus frequente, rendant compte d’environ 1 0 % de 
toutes les epilepsies (tableau 2). 

Epilepsies partielles symptomatiques/cryptogeniques: une decharge 
epileptique peut prendre son origine dans n’importe quelle 
region corticale (lobe temporal, frontal, parietal, occipital ou insu- 
laire). Toute lesion cerebrate peut favoriser le developpement 
d’une epilepsie partielle, mais les plus frequemment retrouvees 
sont les sequelles d’AVC, les tumeurs benignes ou malignes, les 
sequelles de traumatisme cranien, les malformations vasculaires 
et les malformations du developpement cortical. 

Un cas particulier est le syndrome d'epilepsie mesiotemporale, 
important a reconnaTtre du fait de sa prise en charge particuliere 
(tableau 3). 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1464 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 decembre 2010 








Prise en charge therapeutique 


La demarche therapeutique se decompose en traitement de la 
crise et traitement de fond de la maladie epileptique. 

Prise en charge de la crise 

1 . En cas de crise generalisee tonico-clonique 

De maniere generale, il taut limiter « I’interventionnisme », qui 
s'avere souvent plus deletere qu'utile (bris de dent par I’insertion 
d’un objet visant a prevenir la morsure de langue, luxation 
d’epaule par mise en position laterale de securite pendant la 
phase convulsive, depression respiratoire par injection intempes- 
tive de benzodiazepines alors que la crise est deja terminee. . .). 
Mesures non pharmacologiques. II taut : 

- mettre le patient en position laterale de securite apres la fin des 
convulsions et I ’eloigner des objets susceptibles de le blesser ; 

- ne rien mettre dans sa bouche en dehors eventuellement d’une 
canule de Guedel par un personnel experiments ; 

- selon les circonstances, associer une oxygenotherapie. 

Mesures pharmacologiques: I’administration d’un medicament anti- 

epileptique en urgence n’est pas justifiee apres une crise isolee. 
Si un deuxieme episode survient dans les minutes suivantes, une 
injection IV ou intrarectale de 1 0 mg de diazepam est realisee. 

Enfin, si la crise survient chez un epileptique connu, I’hospitali- 
sation n’est pas indispensable. En revanche, il est necessaire de 
rechercher les facteurs declenchants eventuels : oubli de traite- 
ment, dette de sommeil, prise de toxique. . . 

2. Crises subintrantes/etat de mal 

L’etat de mal epileptique se definit par: 

- des crises persistant plus de 30 minutes (5 minutes si crise 
tonico-clonique generalisee) ; 

- ou des crises repetees sans retour a la conscience en periode 
intercritique. 

II s’agit d’une urgence therapeutique necessitant une hospitali- 
sation en soins intensifs ou en reanimation, une prise en charge 
respiratoire allant de I’oxygenotherapie a la ventilation invasive en 
cas de detresse respiratoire et la mise en place d’un abord veineux. 

La prise en charge pharmacologique repond a un protocole 
precis qui a recemment fait I’objet de nouvelles recommandations 
(k figure). 

Devolution est severe avec une mortalite superieure a 10 % a 
1 mois, liee en grande partie a la cause sous-jacente. 

Principes generaux de la prise en charge 
au long cours 

1. Mesures non pharmacologiques/education du patient 

Elies sont indispensables et consistent a eviter les situations 
favorisantes : 

- dette de sommeil ; 

- alcool ; 

- consommation de stupefiants ; 

- stimulation lumineuse dans les tres rares crises photosensibles. 


CRISES REFRACTAI RES/ETAT DE MAL EPILEPTIQUE 


Benzodiazepine IV lente : 
Rivotril 1 mg ou Valium 
10 mg renouvelable 1 fois 


Si echec 


Fosphenytoine (Prodilantin) 




Dose de charge en 20 min 




= 20 mg/kg d'equivalent 



systematiquement 

phenytoi'ne sans 




depasser 100 mg/min 



introduction 

Dose d'entretien sur 24 h 



ou poursuite 

= 20 mg/kg d'equivalent 



du traitement 

phenytoi'ne IVSE 



anti-epileptique 

Surveillance scope 



de fond 

cardiaque obligatoire 



IV ou SNG 

(troubles de conduction) 





Si echec 


Phenobarbital IV 

Risque de depression respiratoire 


Si echec 


Pentotal 

Impose ventilation invasive 



IBI Conduite pharmacologique a tenir devant un etat de mal epileptique. 


2. Traitement medicamenteux 

Modalites d’initiation du traitement: I’initiation d’un traitement anti- 
epileptique n’est pas systematique apres une premiere crise. En 
effet, il a ete montre que I’instauration du traitement des la pre- 
miere crise n’a pas d’impact sur le risque de developper une epi- 
lepsie ou une pharmacoresistance. A I’inverse, I’instauration d’un 
traitement expose le patient aux effets secondaires de la mole- 
cule choisie. 

En outre, le risque de survenue d’une deuxieme crise est 
variable en fonction de la cause. Ainsi, les patients presentant 
une lesion cerebrate et des anomalies intercritiques a I’EEG 
auront un risque de recidive plus important (de I'ordre de 80 % a 
5 ans) que ceux ayant une imagerie et un EEG normaux (de 
I’ordre de 20 % a 5 ans). 

Au total, le choix de demarrer le traitement se fait apres discus- 
sion avec le patient apres I’avoir informe du risque de recidive a 
court/moyen terme et en prenant en compte ses craintes de 
refaire une crise et ses souhaits. 

Si un traitement est instaure, cela se fait toujours en monothe- 
rapie, avec une titration progressive jusqu’a atteindre une dose 
minimale efficace. En cas d’echec, observe dans 50 % des cas, 
cette monotherapie est progressivement substitute par une 
autre monotherapie. 
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La pharmacoresistance se definit par I’echec d'au moins deux 
molecules ayant ete utilisees correctement, c’est-a-dire a doses 
efficaces et dans le bon cadre syndromique. 

Des tentatives de polytherapie seront ensuite realisees, mais 
les chances de parfaitement controler les crises d’epilepsie 
deviennent alors tres faibles (< 1 0 %). 

Choix du traitement: on peut separer les molecules antiepilep- 
tiques (AEs) en deux grandes classes : celles a spectre large, effi- 
caces sur toutes les formes d’epilepsie, et celles a spectre etroit, 
en general exclusivement efficaces dans les epilepsies partielles 
et susceptibles d’aggraver les epilepsies generalisees idiopa- 
thiques (tableau 4). 

Le choix entre ces differentes molecules se fonde sur le diag- 
nostic syndromique et les autres caracteristiques du patient, 
notamment son age, son sexe, et ses comorbidites ou comedi- 
cations eventuelles. On retient comme grands principes : 


- epilepsie generalisee idiopathique: utilisation d’antiepileptique 
a large spectre ; 

- epilepsie partielle: utilisation d’antiepileptique a spectre large 
ou etroit ; 

- femme en age de procreer : eviter le valproate de sodium asso- 
cie au plus fort risque teratogene, utilisation d'antiepileptique a 
faible risque teratogene telle la lamotrigine ; 

- traitement concomitant de type pilule, anticoagulants, ou chi- 
miotherapies : eviter les AEs inducteurs enzymatiques (carba- 
mazepine, phenytoine, oxcarbazepine, barbituriques, ettopira- 
mate a forte dose) [tableau 5] ; 

- prise en compte de I’existence de troubles psychiatriques, sur- 
poids, troubles du sommeil, insuffisance renale, insuffisance 
hepatique; 

- eviter I’association « carbamazepine et dextropropoxyphene » 
(Di-Antalvic), car risque de surdosage en carbamazepine ; 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Deux types de question peuvent etre 
envisages dans le cadre d’un cas clinique. 

O Des questions relatives a la survenue d’une crise 
d’epilepsie revelant une autre pathologie cerebrale 
qui constituera I’essentiel du dossier. 

Les exemples les plus typiques pourraient etre 
une thrombophlebite cerebrale, une encephalite 
herpetique, ou encore une tumeur cerebrale. 

Le cas echeant, les questions relatives a I’epilepsie 
ont toutes les chances de concerner la reconnaissance 
de la nature du malaise, et le type de crise presentee 
(partielle, eventuellement secondairement generalisee). 
Dans le meme ordre d’idee, la survenue d’une crise 
d’epilepsie peut venir compliquer un dossier 
d’ethylisme chronique ou de traumatisme cranien. 

© Des questions relatives a un dossier 
essentiellement epileptologique, avec deux formes 
d’epilepsie de I’adulte particulierement susceptibles 
d’etre choisies: I’epilepsie mesiotemporale 
et I’epilepsie myoclonique juvenile. 

Ces deux formes d’epilepsie sont parmi les plus 
frequentes, et posent des problemes particulars justifiant 
I’interet qu’on leur porte: 


a) I’epilepsie mesiotemporale est souvent pharmacoresistante 
et devrait le cas echeant beneficier d’un bilan prechirurgical 
precoce, ce qui n’est encore que rarement le cas; 

b) I’epilepsie myoclonique juvenile fait I’objet d’erreurs 
diagnostiques frequentes, amenant a la prescription 
de traitement antiepileptique inadapte et aggravant 
(spectre etroit). La connaissance approfondie 

de ces deux formes d’epilepsie est done fondamentale. 

Quel que soit le dossier considere, les grandes questions 
susceptibles d’etre posees concernent: a) la strategic 
diagnostique face a une perte de connaissance; 
b) la distinction semiologique entre une crise generalisee 
tonico-clonique et une syncope convulsivante; c) le role 
de I’EEG et de la neuro-imagerie aux differentes etapes 
du diagnostic; d) la classification simplifiee des crises 
et des syndromes (epilepsie partielle symptomatique 
versus epilepsie generalisee idiopathique) ; e) la notion 
de medicaments antiepileptiques a spectre large ou etroit; 

f) les effets teratogenes des medicaments antiepileptiques, 
et la gestion des femmes en age de procreer; 

g) les interactions medicamenteuses des antiepileptiques; 

h) la prise en charge de I’etat de mal ; i) les risques lies 
a la survenue d'une crise a domicile; j) la legislation 
relative au permis de conduire. 
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- attention a I’association « valproate de sodium et lamotrigine », 
car majoration du risque de rash cutane sous lamotrigine ; 

- attention a I’association « contraception estroprogestative et 
lamotrigine », car risque de diminution de I’efficacite de la lamo- 
trigine. 

La surveillance est avant tout clinique, reposant sur la fre- 
quence des crises. Certaines molecules peuvent etre dosees. 
Neanmoins, ces dosages plasmatiques restent non systema- 
tiques et permettent surtout d’evaluer I’observance therapeu- 
tique. 

3. Traitementchirurgical 

Un traitement chirurgical peut etre propose en cas d'epilepsie 
partielle pharmacoresistante. Sa realisation impose la localisation 
precise de la zone epileptogene, qui devra etre resequee, et 
revaluation du risque de sequelle fonctionnelle postoperatoire en 
fonction de la localisation de cette zone. 


I Anti-epileptiques a risque d’interaction 
| au niveau du metabolisme hepatique 

Antiepileptiques-inducteurs enzymatiques 


I Carbamazepine 
I Phenobarbital 

I Topiramate (dose > 200 mg/j) 
I Phenytoi'ne 
I Oxcarbazepine 


Antiepileptique-inhibiteurs enzymatiques 


I Valproate de sodium 


I Classification des molecules antiepileptiques 

< 

Antiepileptiques de spectre large 


Monotherapie de premiere intention 

I Valproate de sodium 
I Lamotrigine 
I Levetiracetam* 

Traitement de seconde intention ou polytherapie 

I Topiramate 
I Zonisamide 


Antiepileptiques de spectre etroit 


Monotherapie de premiere intention 

I Carbamazepine 
I Oxcarbazepine 
I Gabapentine 
I Phenytoi'ne 

Traitement de seconde intention ou polytherapie 

I Pregabaline 
I Vigabatrine 
I Lacosamide 
I Tiagabine 

* Le levetiracetam ne possede une AMM de monotherapie que pour les epilepsies 
partielles, et non pour les epilepsies generalisees idiopathiques. 


Afin de repondre a ces deux questions, un bilan prechirurgical 
complexe doit etre realise avec enregistrement des crises en video- 
EEG, neuro-imagerie fonctionnelle (IRM fonctionnelle et TEP), 
bilan neuropsychologique, et parfois implantation d’electrodes 
intracerebrales en vue de preciser I’origine exacte des crises. 

4. Prise en charge medico-sociale 

Elle est indispensable et necessite revaluation d’un certain nombre 
de risques lies a la survenue de crises a domicile (risque de noyade 
dans le bain, de brulure sous la douche, amenant a ^installation 
de variateurs de temperature et a I’eviction des bains), ou lors 
d’activites sportives (natation et sports nautiques en presence de 
tiers, interdiction du parachutisme, de I’escalade, de la plongee 
et des sports mecaniques). 

Le probleme de la conduite automobile doit faire I’objet d'une 
information precise, selon les termes de la loi. Le patient doit etre 
informe de son obligation de se presenter devant la commission 
medicale de la prefecture, qui evaluera alors son aptitude a la 
conduite automobile. Afin d’etre declare apte, le patient devra etre 
libre de crise, avec ou sans traitement depuis au moins 6 mois. • 


Le Pr Ph. Ryvlin declare avoir participe a des interventions ponctuelles de type 
conference ou consultanat pour les entreprises suivantes : GSK, Pfizer, Janssen-Cilag, 
UCB pharma, Eisai, Sanofi. 
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